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’ Avant-propos

Chers étudiants, chers collégues,

Nous sommes heureux de vous proposer cette nouvelle édition du recueil de cours du Collége
National des Enseignants de Médecine Interne (CEMI) sous I’égide de la Société Nationale Francaise
de Médecine Interne (SNFMI).

Cet ouvrage prend en compte le nouveau programme de connaissances de la « Réforme du second
cycle des études médicales » (R2C), paru au Journal Officiel du 21 décembre 2021*, qui a fait l'objet
d’une nouvelle numérotation et d’une hiérarchisation des objectifs de connaissances en rang A
(connaissances indispensables pour tout futur médecin) et rang B (a connaitre a I’entrée dans une
spécialité de troisieme cycle), ainsi que d’un ajustement de certains des intitulés de connaissance.

L'apprentissage de la compétence est un axe majeur de la R2C, formalisé sous forme d’une liste de
356 « situations de départ » qui a été ajustée dans un texte paru également au Journal Officiel du 21
décembre 2021*. Elle est utilisée pour les examens cliniques objectifs structurés (ECOS).

Dans le champ de la Médecine interne, comparativement a l'ancien programme, la liste des items de
connaissances de la R2C a fait I'objet de suppressions (« Amylose ») et d’ajouts (« Maladies rares »
par exemple). De plus, cing items qui n’avaient pas été abordés dans les éditions précédentes
figurent désormais : Hypertension artérielle de ladulte, Thrombose veineuse et embolie
pulmonaire, Hypercalcémie, Education thérapeutique, observance et automédication, Prescription
etsurveillance des classes de médicaments les plus courantes : anti-inflammatoires non stéroidiens
et stéroidiens. Pour chacun des 34 items du programme de connaissances abordés, les objectifs
hiérarchisés en rang A et rang B sont listés dans un tableau au début de chaque chapitre. Louvrage
prend également en compte les situations de départ, en lien avec les objectifs de connaissances.
Elles sont appelées dans le texte et sont récapitulées a la fin de chaque chapitre dans un tableau
indiquant leur intitulé avec un bref descriptif.

Nous tenons a remercier chaleureusement tous les membres du CEMI qui ont collaboré avec plaisir
et enthousiasme a la rédaction de cet ouvrage, en particulier les membres du groupe de travail
« R2C » du CEMI. Nous espérons que la lecture de cet ouvrage apportera aux étudiants 'aide et
la motivation nécessaires. Peut-&tre aussi que ce livre saura éveiller chez les lecteurs intérét et
curiosité, pour cette spécialité si riche et stimulante qu’est la Médecine interne !

Pr Luc Mouthon, Pr Fleur Cohen-Aubart,
PrThomas Hanslik, Pr Odile Rauzy, Pr Jean-Francois Viallard

* https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000044616269 Arrété du 21 décembre 2021 portant modification de
plusieurs arrétés relatifs aux formations de santé.
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Item 1

La relation médecin-malade

dans le cadre du colloque singulier ou au sein d’une

équipe, le cas échéant pluriprofessionnelle.

La communication avec le patient et son entourage. L’'annonce d’une
maladie grave ou létale ou d’un dommage associé aux soins. La formation
du patient. La personnalisation de la prise en charge médicale

CHAPITRE

OBJECTIFS : N° 1. La relation médecin-malade dans le cadre du colloque singulier ou au sein d’une équipe,
le cas échéant pluriprofessionnelle. La communication avec le patient et son entourage. L’annonce d’une
maladie grave ou létale ou d’'un dommage associé aux soins. La formation du patient. La personnalisation
de la prise en charge médicale.

= Expliquer les bases de la communication avec le malade, son entourage et la communication interprofessionnelle.
= Etabliravec le patient une relation empathique, dans le respect de sa personnalité, de ses attentes et de ses besoins.
=>» Connaitre les fondements psychopathologiques de la psychologie médicale.

= Se comporter de fagon appropriée lors de ’'annonce d’un diagnostic de maladie grave, de incertitude sur l'efficacité
d’un traitement, de ’échec d’un projet thérapeutique, d’un handicap, d’'un décés ou d’un événement indésirable associé
aux soins.

=> Favoriser 'évaluation des compétences du patient et envisager, en fonction des potentialités et des contraintes propres
a chaque patient, les actions a proposer (a lui ou a son entourage) : éducation thérapeutique programmée ou non, actions

d’accompagnement, plan personnalisé de soins (voir item 324).

Rang Rubrique Intitulé
A Définition Connatftre la définition de la relation médecin-malade
A Définition Connatitre les principaux déterminants de la relation médecin-malade
A Définition Connaitre les principaux corrélats cliniques de la relation médecin-
malade
A Définition Connaitre les principes de « ’approche centrée sur le patient »
A Définition Connaitre la notion de représentation de la maladie
A Définition Connaitre les facteurs influengant 'information délivrée au patient
A Définition Connaitre la notion d’ajustement au stress
A Définition Connatftre les principaux mécanismes de défense observés chez les

patients/leurs proches/les professionnels de santé dans le cadre de
[’annonce d’une mauvaise nouvelle en santé

A Définition Connaitre la notion d’empathie clinique

A Définition Connaitre la notion d’alliance thérapeutique

A Définition Connaitre les principales étapes du processus de changement

A Définition Connaitre les indications et principes de [’entretien motivationnel

A Prise en charge Savoir comment se montrer empathique a ’égard du patient

A Prise en charge Connaitre les principes d’une communication adaptée, verbale et non
verbale, avec le patient et son entourage

A Prise en charge Connatftre les enjeux et les modalités de ’lannonce d’une mauvaise

nouvelle en santé

LA RELATION MEDECIN-MALADE... 11 <«



Les situations de départ sont indiquées en violet et en gras dans le texte. Elles sont ensuite
listées a la fin du chapitre.

A 1. La relation médecin-malade

A 1.1. Définition de la relation médecin-malade

La relation entre un médecin et un malade, abrégée en « relation médecin-malade », désigne les liens qui se tissent
entre deux personnes dont les positions sont asymétriques :

- le malade qui souffre d’un probléme de santé ;

- le médecin qui dispose des connaissances et des compétences pour le résoudre.

Cette relation peut s'inscrire entre un malade et un médecin, ou entre un malade et une équipe comportant plu-
sieurs professionnels de santé.

On décrit quatre grands modeles de relation entre le médecin et le malade, en fonction de I'autonomie décision-
nelle du patient et de la maniére de prendre en compte sa perspective :
- paternaliste : le soignant prend les décisions qu’il juge, de son point de vue, bonnes pour le malade ;

- interprétatif : le soignant aide le patient a exprimer ses valeurs et préférences, puis prend les décisions qu’il juge
bonnes de ce point de vue ;

- informatif : le soignant informe le malade et le laisse prendre seul les décisions ;

- délibératif : le soignant aide le malade & élaborer son point de vue et a choisir les décisions adaptées (décision
partagée).

A 1.2, Déterminants de la relation médecin-malade

La relation médecin-malade est dynamique et évolue avec les interactions successives. Elle differe selon la nature
du probléme de santé et les objectifs de la prise en charge :

- probleme de santé aigu, ol l'objectif est la guérison et si possible le retour a I'état d’équilibre antérieur
(consultation post-événement allergique ; consultation pré-anesthésique ; consultation suite a un contage
tuberculeux) ;

- probleme de santé chronique, ol I'objectif est la mise en place d’un nouvel équilibre, aussi satisfaisant que
possible (premiére consultation d’addictologie ; situations de départ impliquant toutes les consultations
de suivi).

La relation médecin-malade est complexe, intégrant des dimensions psychologiques, sociales, éthiques et juri-
diques. Elle est polarisée entre un individu souffrant (le patient) et un expert susceptible de soulager cette
souffrance (le médecin). Au plan psychologique, il s’ensuit une forme de soumission du patient a l'autorité du
médecin, a des degrés variables. Cette soumission a 'autorité du médecin varie en fonction des sociétés et au cours
de I'histoire. Au plan éthique, elle induit un risque d’abus de faiblesse de la part du médecin, contre lequel le code
de déontologie nous met en garde. Au plan légal, 'abus de faiblesse est une circonstance aggravante, par exemple
en cas de relation sexuelle non consentie.

A 1.3. Notion d’empathie, savoir se montrer empathique

> 12

L’empathie consiste a reconnaitre et valider I'état émotionnel du patient, a travers une attention bienveillante a
ses paroles et comportements. Cela implique une écoute active, marquée par le reflet des émotions du patient,
a travers le langage non verbal (mimiques...) et verbal (reformulations, marques de considération...), par les
relances et les questions posées pour comprendre le vécu du patient. Lattention qu’on porte au patient lui permet
de constater qu’il est reconnu en tant qu’individu souffrant et de se sentir soutenu.
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o L’empathie demande de mettre en suspens son propre systeme de valeurs pour mieux comprendre celui du
patient : ne pas interpréter, conseiller, minimiser, débattre... La délicatesse dans I'abord des sujets embarras-
sants, l'attention au confort du patient durant entretien et la douceur durant 'examen physique sont autant de
marques supplémentaires de reconnaissance et de considération de I'expérience douloureuse du patient.

A 1.4. Corrélats cliniques de la relation médecin-malade

o Une relation médecin-malade de qualité contribue a I'efficacité et au succes de la prise en charge, a la fois dia-
gnostique (prise d’information compléte et fiable) et thérapeutique (compréhension de la situation par le patient
et adhésion au projet de soins défini de maniére partagée). Elle détermine par ailleurs une expérience de prise en
charge satisfaisante pour le malade et pour le médecin. A ce titre, la relation médecin-malade est une composante
a part entiére du nouvel équilibre que la maladie chronique rend nécessaire.

A 2. Principes de « ’approche centrée sur le patient »

o Larecherche clinique fournit des résultats génériques a 'origine de regles de prise en charge valables en moyenne
dans la population cible. La recherche clinique contribue ainsi au versant standardisé de la pratique clinique.
Cependant, 'adéquation de la prise en charge d’'un malade ne se juge pas exclusivement par sa conformité a des
recommandations étayées par la recherche clinique. Elle dépend également de la prise en compte de la singularité
du patient et de sa situation.

o Lameédecine centrée sur le patient est associée au déplacement de la relation médecin-malade d'un modele pater-
naliste vers des modeles prenant mieux en compte 'autonomie de la personne malade. Celle-ci est jugée capable
d’exercer des choix éclairés concernant son probleme de santé. La décision médicale est individualisée a la lumiére
de la globalité de la personne qui consulte (ses émotions, son contexte familial et professionnel, etc.) et a l'expé-
rience que fait le patient de sa maladie. La médecine centrée sur la personne s’appuie sur une relation médecin-

malade de type délibératif.

o Il faut bien distinguer la médecine centrée sur la personne du courant de la médecine personnalisée, ou « méde-
cine de précision », qui vise a démembrer des maladies complexes et hétérogenes par la considération de facteurs
génétiques ou environnementaux spécifiques. La médecine personnalisée s’appuie sur ces déterminants biomédi-
caux pour dépasser les limites des traitements & « large spectre », en visant a la fois une amélioration de I'efficacité
et une diminution des effets indésirables. Ce courant connait un essor considérable avec 'avéenement des biothé-
rapies (anticorps monoclonaux anti-récepteurs, anti-cytokines, etc.). Un exemple est celui du cancer du sein, ot
I'identification de marqueurs moléculaires dans le tissu tumoral permet I'utilisation de traitements ciblés.

A 2.1. Notion de représentations de la maladie

o Le probléme de santé d’un patient peut étre considéré selon trois points de vue :

- en tant que catégorie bioclinique ou épidémiologique plus ou moins stabilisée (maladie diagnostiquée ou
disease) ;

- en tant que vécu subjectif du patient (maladie ressentie ou illness) ;
- en tant que phénomene social qui confére un statut a la personne malade (maladie reconnue ou sickness).

o La maniére dont le patient se représente et vit son probléme de santé lui est propre. Elle différe de la maniére
dont le médecin se représente le probleme de santé et dont il le vivrait §'il en était affecté. Le médecin doit faire un
effort délibéré pour comprendre la perspective du patient. A défaut, la prise en charge pourra étre adaptée dans sa
perspective mais totalement inadaptée dans celle du patient.

A 2.2. Personnalisation de la prise en charge médicale
o La prise en charge se construit de fagon complexe, en prenant en compte :

- des éléments caractérisant avec la plus grande finesse possible le probleme de santé sur un plan biomédical ;
- et des éléments liés a 'individu malade, ses préférences et ses ressources.
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Ces derniers éléments sont indispensables pour que la prise en charge s’inscrive dans une approche centrée sur le
patient, respectueuse de sa perspective :

- explorer le vécu de la maladie par le patient, 'encourager & approfondir son récit, solliciter son point de vue sur
les causes des phénomenes qu’il rapporte (ses conceptions, ses croyances), l'inviter & exprimer ses émotions et
ses préoccupations ;

- comprendre la globalité de la personne souftrante, son contexte social, familial et professionnel ;
- ¢élaborer un partenariat avec le patient, définir ses attentes de prise en charge, ses priorités, son implication ;

- gérer les contraintes de fagon réaliste, prendre en compte les ressources disponibles & un moment donné,
mais susceptibles d’évoluer, pour fixer des priorités et des objectifs de santé raisonnables par rapport aux
représentations et projets du patient.

Dans un premier temps, il s’agit de comprendre en quoi le patient est affecté par le probléme de santé, ce qui le
géne le plus et ce qu’il voudrait corriger. L’objectif de soin pour le patient peut étre de faire disparaitre un symp-
tome (par exemple, une douleur causée par un rhumatisme inflammatoire), de compenser une incapacité (par
exemple, 'invalidité secondaire a un accident vasculaire cérébral), de réduire un risque (par exemple, la probabi-
lité d’étre victime d’une récidive d’accident vasculaire cérébral)...

Il s’agit ensuite d’identifier, parmi les traitements acceptables par le patient, celui qui permettra d’atteindre les
objectifs fixés avec le moins de risque et au moindre cotit possible. Certains traitements, par exemple, auront
des effets indésirables dont la nature, la fréquence et la gravité dépendront des caractéristiques biomédicales du
patient et de son traitement déja en place : age, comorbidités (insuffisance rénale, insuffisance hépatique, gros-
sesse, allaitement...), médicaments a risque d’interaction... Certains patients seront plus disposés a supporter
certains effets indésirables que d’autres.

7

Lorsque plusieurs problémes de santé coexistent (polypathologie), on ne peut pas s’affranchir d’établir avec le
patient des priorités dans les objectifs de prise en charge, non seulement pour chacun des problémes mais aussi
pour leur ensemble. Il faut donc savoir :

- ne pas tout traiter (par exemple, ne pas traiter par un alphabloquant une pollakiurie peu génante en lien avec
un adénome de la prostate, au risque d’induire une hypotension orthostatique chez un homme qui regoit déja
des anti-hypertenseurs) ;

- ne pas répondre a tout nouveau symptome par un nouveau médicament mais discuter systématiquement
I'hypothése que le nouveau symptome soit leffet indésirable d’un traitement antérieur ;

- savoir arréter un traitement dont le rapport bénéfice-risque a cessé d’étre favorable ou bien qui a cessé de
répondre a un objectif prioritaire (notion de déprescription).

A 2.3. Facteurs influencant 'information délivrée au patient et 'alliance
thérapeutique

> 14

Pour adapter I'information et construire I'alliance thérapeutique, il faut envisager la personne dans sa globalité et
dans son contexte. Les principaux facteurs a prendre en compte sont listés dans le Tableau 1. IIs relévent de deux
grandes dimensions :

- perspective du patient : ce qui détermine ses préférences et ses comportements de santé. Par exemple, les
obligations concurrentes (les autres domaines de responsabilité, comme la profession ou la famille) peuvent
diminuer la priorité donnée a la santé ;

- ressources du patient : moyens a sa disposition pour faire face a un probléme de santé. Ainsi, les troubles
cognitifs vont affecter, entre autres, la bonne compréhension et la bonne adhésion au traitement. Une situation
de précarité (situation sociale précaire et isolement) va empécher certaines modalités de prise en charge (par
exemple, hospitalisation a domicile si le logement est trop exigu).
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Tableau 1. PRINCIPAUX FACTEURS CONTEXTUELS RELATIFS AU PATIENT

Perspective du patient Ressources du patient
Conceptions culturelles Ressources financiéres
Convictions spirituelles Accés aux soins, assurance maladie
Etat de santé ressenti Logement, moyens de déplacement
Attitude envers la maladie et les soins Ressources cognitives, instruction
Relations avec les soignants Langue, capacités de communication
Priorités de santé Ressources émotionnelles
Obligations concurrentes Soutien socio-familial
[...] [...]

o 1l faut ensuite élaborer une décision partagée, intégrant la perspective du patient, aprés avoir vérifié le niveau
d’implication qu’il souhaite prendre dans les décisions. Si le patient souhaite étre impliqué, les solutions possibles
sont présentées comme des suggestions et des choix plutot que comme des directives, et un projet mutuellement
acceptable est construit. La mise en ceuvre de la prise en charge décidée en commun demande une alliance avec le
patient, dont les principes sont détaillés dans I'item 324 (voir item 324 - Education thérapeutique, observance et
automédication), mais au centre de laquelle se trouve une relation médecin-malade de confiance.

a 3. Etapes du processus de changement, principes
de 'entretien motivationnel

e De nombreuses situations demandent que le patient adopte durablement de nouvelles habitudes et comporte-
ments pour améliorer sa santé. Il peut s’agir de changer des anciennes habitudes et comportements profondément
ancrés (modification de 'alimentation, de lactivité physique, arrét de consommations addictives...) ou bien de
développer de nouvelles habitudes sans gratification immédiate, comme la prise d’'un traitement au long cours.

o Toutes ces perspectives de changements sont associées a une ambivalence naturelle, entre les avantages attendus
a titre personnel et les contraintes que le changement implique. Le médecin bien intentionné a souvent tendance
a formuler des arguments en faveur du changement, influencés par ses propres représentations. Le malade ne
se reconnait pas nécessairement dans ces arguments et ne se voit pas reconnu dans la difficulté qu’il éprouve au
changement. Par réaction, le malade aura tendance a contre-argumenter, ce qui aura pour effet de renforcer sa
résistance au changement.

 Dans l'entretien motivationnel, le médecin cherche a éviter cette dynamique contre-productive et a soutenir I'auto-
nomie du patient. Lentretien motivationnel vise a renforcer la motivation propre du patient et son engagement vers
le changement désiré & travers une forme particuliére d’écoute active et empathique. Le médecin pose des questions
ouvertes sur les valeurs du patient et sa perception de la situation, il écoute les réponses sans jugement, refléte les
émotions qu’il percoit et soutient le malade dans I'énonciation des points difficiles (résumé, reformulation...).

e Ainsi, I'entretien motivationnel aide le patient a reconnaitre et expliciter ses propres motivations, dans une rela-
tion collaborative. Jamais il ne s’agit d’adopter une posture d’analyse du discours, ni de chercher a démontrer au
patient qu’il se trompe sur sa situation. Il se sentirait jugé et incompris et réagirait en s’enfermant dans les habi-
tudes et comportements a changer.

A 4. Principes d’une communication adaptée, verbale
et non verbale, avec le patient et son entourage :
’entretien médical

o DL’entretien est le temps essentiel de la prise en charge médicale. Lorsqu’il est consciencieux, pertinent et attentif a
la personne, il permet de recueillir des informations d’'une importance capitale pour le succés des soins et d’établir
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une relation de confiance entre le patient et le médecin. L’entretien est conduit a la fois au regard de la perspective
médicale et de la perspective du patient, en veillant a la bonne concordance entre les deux.

o Les modalités de communications vont varier en fonction des situations et des objectifs de 'entrevue, par exemple
explications sur la prise en charge d’'une maladie aigué, suivi d’'une maladie chronique et de son traitement,
annonce d’un diagnostic...

o Dans le cadre de I'approche dite de Calgary-Cambridge, des auteurs anglo-saxons ont développé un modele struc-
turé de entrevue médicale, visant simultanément a structurer et optimiser 'échange d’informations et construire
la relation (Figure 1). Lentrevue se déroule en séquences successives : débuter I'entrevue, recueillir I'information,
procéder a'examen physique, expliquer et planifier, terminer 'entrevue. Elle mobilise des codes et des techniques
de communication appropriés a chacune des phases.

Figure 1. Un modéle d’entrevue pour structurer et construire la relation médecin-malade

GUIDE CALGARY-CAMBRIDGE DE L’ENTREVUE MEDICALE

| Débuter I’entrevue |
« Préparer la rencontre

« Etablir le premier contact

« Identifier la (les) raison(s) de consultation

Construire
Structurer la relation
entrevue Recueillir ’'information |
o . a fo o « en utilisant
et endant « Explorer les problémes du patient pour découvrir : un compor-
explicite - la perspective biomédicale tement

son organi-
sation

- la perspective du patient non-verbal
approprié

en prétant - les informations de base le contexte « en dévelop-

attention pant une
a son dérou- Faire ’examen physique | relation
lement chaleureuse
et
Expliquer et planifier | LR
« en associant

5 e a ) . le patient a
« Fournir la quantité et le type adéquats d’information la démarche

« Aider le patient a retenir et comprendre les informations clinique

« Arriver a une compréhension partagée : intégrer la
perspective du patient

« Planifier : une prise de décision partagée

Terminer Pentrevue

« Préparer la fin de I’entrevue
« Planifier les prochaines étapes

Figure (traduite et adaptée de Kurtz S, Silverman J, Benson J, & Draper . Marrying content and process in clinical method
teaching: Enhancing the Calgary-Cambridge Guides. Acad Med 2003;78(3):802-809, avec la permission des auteurs et
publiée en francais : Millette B, Lussier M-T & Goudreau J. Uapprentissage de la communication par les médecins : aspects
conceptuels et méthodologiques d’une mission académique prioritaire. Pédagogie Médicale 2004;5(2): 110-126).

A 4.1. Conditions de ’entretien

o Le dialogue se déroule dans un environnement calme ou la confidentialité est assurée. Le médecin parle suffisam-
ment fort et articule clairement ; il commence par se présenter et explique le but de I'entretien. On peut le regret-
ter, mais lapparence et l'attitude du médecin ont un impact majeur dans la confiance que le patient lui accorde.
I est souhaitable d’avoir une tenue adaptée aux circonstances. Il faut également preéter attention au langage non
verbal : se positionner au méme niveau que le patient (tous les deux assis en général), adopter une posture ouverte
et confiante, maintenir le contact visuel.
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4.2. Recueillir Vinformation

o Le médecin doit distribuer en permanence son attention entre deux objectifs :
- faire la traduction biomédicale du probléme de santé ;
- comprendre la perspective du patient.

* Un plan d’entretien est utile, mais il doit rester flexible pour favoriser la communication et la relation. Les élé-
ments suivants doivent étre abordés :

le motif de la visite tel que le patient I'exprime, avec suffisamment de précision pour donner un contexte a la
suite de la prise d’information ;

le mode de vie (chercher a savoir qui est le patient instaure un climat de confiance) ;

les antécédents familiaux et personnels ;
- un retour sur l'histoire détaillée du probleme de santé.

o Lentretien va ainsi du général au spécifique, du banal a I'intime. Les questions sensibles - sexualité, addictions...
- sont bien accueillies si elles s’insérent dans une prise d’information systématique et dépourvue de jugement.

o Le médecin sait entendre les éléments qui contribuent a chacune de ces rubriques quand ils ne viennent pas au
moment attendu. Prendre des notes est indispensable pour rester attentif au patient en respectant sa maniére de
livrer 'information.

o La prise d’information s’appuie sur des questions ouvertes, qui appellent une réponse élaborée, et des questions
fermées, qui appellent un nombre limité de réponses possibles :

- «oui»ou«non»;
- leurs variantes : « absolument », « certainement pas »...
- les expressions d’incertitude : « je ne sais pas », « peut-étre »...

o Le pire entretien imaginable consiste en un interrogatoire conduit de maniere inflexible, ne portant que sur les
aspects purement biomédicaux du probléme de santé, avec une liste de questions fermées mitraillées au patient.
Un entretien a la fois efficace et respectueux de la personne malade commencera au contraire par le laisser s’expri-
mer en réponse a une premiére question la plus ouverte possible, par exemple : « Qu’est-ce qui vous améne ? » ou
« Que puis-je pour vous ? ».

o De méme, a chaque nouvelle séquence abordée de I'entretien (mode de vie, antécédents), il convient de laisser le
patient s’exprimer en réponse a des questions ouvertes, en restant attentif a tous les indices qui peuvent conduire
a réorienter I'entretien vers des aspects imprévus abordés par le patient. Dans un second temps seulement, on
pourra poser des questions fermées pour obtenir des précisions nécessaires.

o L’écoute active utilise des moyens pour faire sentir au patient qu’il est écouté et entendu. Il peut s’agir :

d’incitateurs non-verbaux : hochement de téte, haussement des sourcils, silence...

d’incitateurs verbaux : « Ah ! », « Je comprends »...

de marques d’empathie : « Ca a di étre difficile »...

d’échos : reprise de la derniére phrase du patient ;
- de relances explicites : « Continuez », « Et ensuite ? »...

o Les questions filets aident & explorer les souvenirs du patient. Pour les antécédents, on peut par exemple deman-
der au patient §’il a déja été hospitalisé ou s'il voit des médecins spécialistes.

o Pour clore chaque rubrique de I'entretien, des questions fermées sont possibles pour garantir une certaine exhaus-
tivité. Il est ainsi rentable de connaitre les appareils du corps humain dans un ordre prédéfini (par exemple, de
la téte aux pieds) et, pour chacun, les maladies les plus fréquentes (par exemple les glaucomes, la cataracte, la
conjonctivite pour I'ophtalmologie) dont on pourra demander au patient s’il en souffre ou en a souffert, afin de
compléter les antécédents.

o Caractériser le probléme de santé demande de traduire en termes biomédicaux les descriptions du patient en lan-
gage ordinaire. Un « malaise » pourra, par exemple, correspondre a une perte de connaissance, une lipothymie,
un vertige, des nausées, une dyspnée, une douleur thoracique... Attention a distinguer, dans cette traduction
biomédicale, les faits et leur interprétation par le patient, qui peut étre erronée.
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En cas de doute, il est utile de tenter une reformulation pour vérifier notre compréhension ou demander des
clarifications. A la fin des explications du patient, il est également souhaitable de récapituler succinctement pour
s"assurer d’avoir bien compris et faire a nouveau preuve de son écoute.

Si le patient ne donne pas toutes les informations nécessaires de fagon fiable, il faut se tourner vers d’autres
sources :

les proches : famille, amis, voisins, gardien...

les soignants habituels : médecin traitant, infirmiere, kinésithérapeute, pharmacien...

des témoins accidentels : passants, pompiers...

des documents : comptes-rendus, courriers. ..

A 4.3. Expliquer et planifier

Apres la prise d’information et 'examen physique du patient, 'entrevue se termine par un temps de récapitula-
tion et d’information. Le médecin explique au patient ce qui va suivre, s'assure de sa compréhension et de son
accord, vérifie que ses attentes ont été prises en compte.

Les différences de registres de langage constituent un obstacle majeur a la communication entre le médecin et
le patient ou ses proches. Il est fondamental de ne pas s’engluer dans un jargon obscur et bien souvent inutile
(pourquoi parler de « thérapeutiques » quand on pourrait parler plus justement de « traitements » ou parler
d’« étiologie » plutot que de « cause » ?). Le médecin peut faciliter la compréhension de la situation par le patient :

- en utilisant un langage simple, sans jargon médical ;
- en sollicitant les connaissances antérieures du patient et en s’appuyant dessus pour clarifier le propos ;
- en utilisant des exemples et des métaphores dans un registre maitrisé par le patient ;

- en vérifiant périodiquement sa compréhension, en 'invitant notamment a reformuler les propos dans ses
propres termes.

Pour finir, le médecin prend congé apreés s'étre assuré que le patient n’a pas de question supplémentaire.

A 5. Enjeux et les modalités de ’annonce d’une mauvaise

> 18

nouvelle en santé

Les cliniciens sont réguliérement en situation de devoir annoncer une mauvaise nouvelle. L’annonce du dia-
gnostic d’'une maladie grave (annonce d’un diagnostic de maladie grave au patient et/ou a sa famille), poten-
tiellement létale a court ou moyen terme, en est 'exemple paradigmatique. Cependant, de nombreuses autres
nouvelles sont de nature a changer radicalement et négativement I'idée que se fait le patient de sa capacité d’agir,
de son existence et de son avenir. Il peut s’agir, par exemple, de 'annonce :

- du diagnostic d'une maladie dégénérative évolutive et handicapante, comme la maladie d’Alzheimer ;
- d’une rechute ou d’une récidive de maladie considérée en rémission jusqu’alors ;
- del’échec d’un traitement ;

- d’un effet indésirable grave d’un traitement ou d’une erreur médicale (suspicion d’un effet indésirable des
médicaments ou d’un soin) ;

- de I'évolution d’une prise en charge curative vers une prise en charge palliative (identification, prise en soin
et suivi d’'un patient en situation palliative).

En France, de nombreuses dispositions réglementaires consacrent 'exigence d’information du patient, indispen-
sable pour qu’il puisse au minimum consentir au projet de soins (« loi Kouchner » de 2002 relative aux droits des
patients, plans « cancer » et mise en place du dispositif d’annonce, lois reconnaissant aux patients la possibilité
d’orienter leur choix en fin de vie, etc.).
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A 5.1. Annonce d’une mauvaise nouvelle du point de vue du patient
et des proches

5.1.1. Ajustement au stress

o L’annonce d’un diagnostic grave ou d’'un pronostic péjoratif constitue un traumatisme car, méme si elle est parfois
anticipée par le patient des les premiers symptomes, elle revét une violence soudaine :
- elle confronte le patient a la perspective de sa propre mort ;

- elle génére des réactions émotionnelles profondes, associant peur, tristesse, colére ou honte, parfois constitutives
d’un authentique syndrome de détresse émotionnelle ;

- elle suscite un sentiment d’insécurité, de perte de contrdle et d’'impuissance, qui peut conduire a la sidération
et générer un syndrome post-traumatique.

 L’annonce constitue donc un stress face auquel le patient met en ceuvre des stratégies d’ajustement et des méca-
nismes de défense inconscients, qui évoluent au cours du temps, de fagon non linéaire. Ils sont a respecter, au
regard du bénéfice que le patient en retire, et a prendre en compte, car ils constituent souvent un obstacle a I'ac-
cueil et a la compréhension de 'annonce. Ils sont fréquemment la source de malentendus et d’'incompréhension
entre patients et soignants.

5.1.2. Principaux mécanismes de défense

o Ces stratégies et mécanismes de défenses sont personnels et dépendant des ressources intrinseques et extrinseques
du patient, notamment du soutien de son entourage. Néanmoins, la psychiatre Elizabeth Kiibler-Ross a décrit
cing étapes dans le processus du deuil, auquel s’apparente I'acceptation d’une mauvaise nouvelle :

- déni: la premiére réaction face au choc de la mauvaise nouvelle est de refuser d’y croire ;

- colere : 'angoisse et le sentiment d’injustice se traduisent ensuite par colére et agressivité, envers 'entourage
ou les soignants ;

- négociation : le sentiment d’impuissance conduit a des marchandages avec I'entourage ou les soignants,
tentatives de reprendre le controle de la situation ;

- dépression : le sentiment de perte de I'identité et du projet de vie antérieurs a la mauvaise nouvelle est vécu de
fagon douloureuse, comme 'amputation d’une partie de soi ;

- acceptation : le patient finit par reconstruire son identité et son projet en y intégrant la mauvaise nouvelle.
o Une fois la mauvaise nouvelle acceptée, le patient est 3 méme de participer sereinement aux décisions de prise en
charge. Certaines adaptations sortent du schéma classique et sont inadéquates pour la plupart :

- Tisolation consiste a intellectualiser sa maladie pour s’en distancier. Le malade parle de sa maladie avec un
détachement froid ;

- le déplacement permet au patient de focaliser son anxiété sur des considérations plus supportables, parfois
futiles, plus ou moins en rapport avec sa maladie, par exemple sur un symptome mineur ;

- la projection agressive transfere 'angoisse sous forme d’agressivité a I'égard de I'entourage ou de I'équipe
1 t transfeére | fi d t d de lent de 1
médicale ;

- la régression conduit le patient a s’en remettre totalement a son entourage, dans une dépendance totalement
disproportionnée par rapport aux contraintes et a ses capacités de les gérer ;

- la sublimation est un mécanisme de défense positif, qui amene le patient a s’investir de fagon combative dans
un projet personnel, souvent chargé symboliquement, qui mobilise toute son énergie ;

- la maitrise consiste pour le patient a tenter de prendre le contréle de tout ce qui concerne sa santé, au travers
d’attitudes obsessionnelles et parfois de fortes exigences, par lesquelles il tente de gérer son angoisse.
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A 5.2. Annonce d’une mauvaise nouvelle du point de vue du médecin

5.2.1. Ajustement au stress

En miroir des réactions qui se développent chez le patient, le médecin se trouve lui aussi confronté & des processus
complexes :

anxiété pouvant aller jusqu’a un authentique état de stress ;
sentiment de mise en échec, de perte de contréle ou de culpabilité ;
émotions liées a la proximité affective qui s’est nouée avec le patient ;
identification au malade.

5.2.2. Mécanismes de défense

L

e médecin développe également des mécanismes de défense, notamment s’il n’est pas préparé et outillé en capa-

cités adéquates pour gérer ce type de situation :

le mensonge est souvent utilisé par le médecin avec l'alibi de préserver son patient ; il s’agit en réalité de se
préserver lui-méme face & une réaction du patient, qu’il anticipe en craignant de ne pas savoir y faire face. 1l
s’agit généralement de mensonge par omission. D'une facon générale, le mensonge n’a que des effets délétéres
et devrait étre prohibé, sauf rares exceptions ;

I'identification projective conduit a attribuer au patient ses propres représentations, sentiments, réactions, ou
émotions. Elle permet au soignant de se donner I'illusion qu’il sait ce qui est bon pour le patient, sans avoir a
conduire de discussions éventuellement pénibles ;

la rationalisation consiste pour le médecin a se réfugier derriere un discours technoscientifique, hermétique et
incompréhensible pour le patient ;

la fausse réassurance entretient chez le patient un espoir disproportionné par rapport aux données factuelles ;
lors de la fuite en avant, le soignant surestime les capacités du patient et lui délivre les informations « & marche
forcée », pour s’en débarrasser lui-méme.

Des stratégies d’adaptation peuvent étre mises en ceuvre et méme développées par des formations spécifiques. On
décrit ainsi :

des stratégies centrées sur 'annonce : préparation minutieuse de I'entretien, de ses conditions, de son contenu
et de son déroulement ;

des stratégies centrées sur la relation avec le patient : développement d’une relation empathique, soucieuse de
maintenir en méme temps une distance professionnelle appropriée ;

des stratégies centrées sur la gestion de ses propres émotions de la part du médecin : identification, expression,
régulation, réévaluation cognitive.

A 5.3. Principes de I’annonce d’une mauvaise nouvelle

> 20

Les conditions du premier entretien d’annonce d’une mauvaise nouvelle sont déterminantes pour la qualité de la
relation médecin-malade et de la prise en charge ultérieure :

piéce confortable, calme ;

temps imparti suffisant, sans risque d’interruption (neutraliser les téléphones, afficher un avertissement sur la
porte) ;

présence d’'un proche ou d’un tiers si le patient I'a souhaité ;

ne jamais faire d’annonce au téléphone, sauf circonstance exceptionnelle.

L’annonce proprement dite s’appuie sur ce que le malade sait déja. Tout patient se forge des représentations et
des explications, qu’il utilise pour tenter de comprendre et de donner un sens a son probléme de santé. Qu’elles
résultent d’informations déja transmises ou entendues, ou d’interprétations personnelles ou partagées avec son
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entourage, qu’elles soient appropriées ou erronées, cest a partir de ces conceptions que le médecin doit construire
sa démarche d’information. Pour cela, il est nécessaire de débuter par un questionnement tres ouvert. Le médecin
adopte une attitude verbale et non verbale traduisant sa disponibilité, une écoute active en respectant les silences,
sans interrompre le patient, en reformulant ses propos et en I'encourageant a s’exprimer davantage.

o Dans ses explications, le médecin utilise un vocabulaire approprié, simple, sans jargon et sans euphémisme, en
s’adaptant au rythme du patient. Il répond aux attentes du patient, en se donnant les moyens de les explorer par
de nouvelles questions ouvertes, en évitant d’aller au-dela de ce que le patient souhaite savoir & ce moment-la.
Il partage avec le patient le projet de prise en charge. Il donne les informations nécessaires sur les investigations
complémentaires prévues, les possibilités thérapeutiques, les soins de support, les bénéfices attendus, les désagré-
ments prévisibles et le pronostic. Il associe a la décision le patient qui le souhaite. Sans réassurer abusivement, il
laisse la place & une espérance, en confirmant que de nombreuses ressources sont disponibles et en rassurant le
patient sur le fait qu’il ne sera pas abandonné.

o L’entretien se termine en ayant également laissé de la place pour I'expression des émotions et manifester son
empathie, pour répondre aux questions du patient, reformuler les grandes lignes du plan de soins en insistant sur
les toutes prochaines étapes.

o Toutefois, 'annonce d’une mauvaise nouvelle (expliquer une hospitalisation en soins psychiatriques a la
demande d’un tiers ; annonce d’un diagnostic de maladie grave au patient et/ou a sa famille ; identification,
prise en soin et suivi d’un patient en situation palliative ; suspicion d’un effet indésirable des médicaments
ou d’un soin) n’est pas un acte de communication unique et ponctuel. I doit s’envisager comme un processus
développé dans la durée et intégré a la prise en charge globale. La délivrance de I'information a souvent avantage
a étre progressive, adaptée aux informations disponibles et au niveau d’anticipation du patient.

o Les mécanismes de défense développés par les patients peuvent momentanément limiter leur capacité a entendre
et accepter une annonce, a laquelle il conviendra donc de surseoir, en la construisant graduellement selon I'évo-
lution du patient.

o Le premier entretien se conclut en proposant un entretien complémentaire a bréve voire tres breve échéance,
en proposant que des proches soient présents s’ils ne I'étaient pas lors du premier entretien, et par une proposi-
tion d’autres entretiens de suivi (situations de départ impliquant toutes les consultations de suivi), associant
d’autres professionnels de santé, notamment un psychologue, un infirmier, un assistant social, tel que cela est
prévu dans le cadre du dispositif d’annonce du « Plan cancer ».

o Il convient de partager sans délai avec le médecin traitant les orientations et le contenu de la démarche d’annonce
entreprise, car il peut étre amené a devoir répondre aux questions du patient qui se tournera vers lui.

5.4. Cas particulier de 'annonce d’un dommage lié aux soins

o Un dommage lié aux soins (suspicion d’un effet indésirable des médicaments ou d’un soin) est la conséquence
d’un événement indésirable, lié a I'aléa thérapeutique, a un dysfonctionnement ou une erreur. Son annonce
constitue un cas particulier de I'annonce d’une mauvaise nouvelle. A ce titre, tous les principes généraux énoncés
précédemment sont applicables. Quelques points clés peuvent étre soulignés (extraits des recommandations HAS
2011 : annonce d’un dommage lié aux soins) :

- communiquer sur des faits connus et sirs ;

reconnaitre le dommage : informer le patient qu'il a subi un événement non souhaité. Ne pas nier le dommage
ni culpabiliser le patient ;

- exprimer des regrets voire des excuses : « Nous sommes désolés de ce qui vous arrive » résume par exemple
I'empathie des professionnels face au dommage subi par le patient. En cas d’erreur avérée, les regrets doivent
étre accompagnés d’excuses. Elles ne doivent ni jeter le blame sur soi-méme ou un tiers, ni signifier la
reconnaissance d’une responsabilité médico-légale ;

- répondre aux besoins du patient : informer sur les soins qui vont étre prodigués pour atténuer les conséquences
de I'événement. Organiser la continuité des soins. Informer sur les mesures qui vont étre prises pour éviter la
récidive d’'un dysfonctionnement ou d’une erreur.
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Principales situations de départ en lien avec l'ltem 1 :
« La relation médecin malade »

Situation de départ Descriptif

En lien avec la communication avec le malade et son

entourage

266. Consultation de suivi d’un patient polymédiqué
267. Consultation de suivi d’un patient polymorbide
277. Consultation de suivi d’un patient présentant une
lombalgie aigué ou chronique

291. Suivi du patientimmunodéprimé

292. Premiére consultation d’addictologie

293. Consultation de suivi addictologie

294. Consultation de suivi en gynécologie

295. Consultation de suivi gériatrique

296. Consultation de suivi pédiatrique

297. Consultation de suivi en cancérologie

298. Consultation et suivi d’un patient ayant des
troubles cognitifs

299. Consultation post événement allergique

300. Consultation pré-anesthésique

301. Consultation suite a un contage tuberculeux

347. Situation sociale précaire et isolement

La médecine centrée sur la personne est associée
au déplacement de la relation médecin-malade d’un
modéle paternaliste vers des modéles prenant mieux en
compte 'autonomie de la personne malade. Celle-ci est
jugée capable d’exercer des choix éclairés concernant
son probléme de santé. La décision médicale est
individualisée a la lumiére de la globalité de la personne
qui consulte (ses émotions, son contexte familial et
professionnel, etc.) et a I’expérience que fait le patient
de sa maladie.

La décision médicale doit étre partagée, intégrant la
perspective du patient, aprés avoir vérifié le niveau
d’implication qu’il souhaite prendre dans les décisions.
Si le patient souhaite &tre impliqué, les solutions
possibles sont présentées comme des suggestions et
des choix plutdt que comme des directives, et un projet
mutuellement acceptable est construit.

L’empathie se traduit par ’attention bienveillante que
le médecin porte a ce que le patient est. Elle se traduit
par une écoute active du médecin, a travers le langage
non verbal et verbal et par ’'absence de jugement sur le
patient. Développer une attitude empathique demande
donc de savoir mettre en suspens son propre systéme de
valeurs pour mieux comprendre celui du patient, avoir une
vision bienveillante, reconnaissante et de considération
de ’expérience douloureuse du patient. « Patient » est
dérivé du mot latin patiens, signifiant « celui qui endure »
ou « celui qui souffre ».

En lien avec la santé mentale du patient et la nécessité de soin

240. Hospitalisation sans consentement

L’hospitalisation a la demande d’un tiers s’applique
lorsque le malade présente des troubles psychiatriques
rendant impossible son consentement. Le « tiers »
représente toute personne susceptible d’agir dans l'intérét
du patient (membre de sa famille ou de son entourage
par exemple). Ce type d’hospitalisation est justifié par
la nécessité de soins immédiats et d’une surveillance en
milieu hospitalier.

En lien avec ’annonce d’une maladie grave ou létale

ou d’'un dommage associé aux soins

327. Annonce d’un diagnostic de maladie grave au
patient et/ou a sa famille

337. Identification, prise en soin et suivi d’un patient
en situation palliative

L’annonce d’un diagnostic grave ou d’un pronostic
péjoratif constitue un traumatisme car, méme si elle
est parfois anticipée par le patient dés les premiers
symptomes, elle revét une violence soudaine.

L’annonce d’une mauvaise nouvelle n’est pas un acte de
communication unique et ponctuel. Il doit s’envisager
comme un processus développé dans la durée et intégré a
la prise en charge globale. La délivrance de I’information
a souvent avantage a étre progressive, adaptée aux
informations disponibles et au niveau d’anticipation du
patient.
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348. Suspicion d’un effet indésirable des
médicaments ou d’un soin

Un dommage lié aux soins est la conséquence d’un
événement indésirable, lié a l’aléa thérapeutique, a un
dysfonctionnement ou une erreur. Son annonce constitue
un cas particulier de I’lannonce d’une mauvaise nouvelle.
Il est important de communiquer sur des faits connus et
slirs ; de reconnaitre le dommage ; d’informer le patient
qu’il a subi un événement non souhaité ; de ne pas nier le
dommage ni culpabiliser le patient ; d’exprimer des regrets
et faire des excuses ; de répondre aux besoins/questions
du patient et organiser la continuité des soins ; enfin,
d’informer sur les mesures qui vont étre prises pour éviter
la récidive d’un dysfonctionnement ou d’une erreur.
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FICHE DE SYNTHESE

* L’approche contemporaine de la relation médecin-malade considére le patient comme un acteur
de soins a part entiére, et favorise son implication en tant que personne autonome dans la me-
sure ot il le souhaite, en interdépendance avec les différents professionnels de la santé.

* Dans sa relation avec le patient, le médecin devrait prendre en compte les aspects personnels,
interpersonnels et sociaux avec la méme attention critique que les aspects somatiques et biolo-
giques.

* Une telle perspective est notamment essentielle dans la prise en charge des maladies chro-
niques, pour lesquelles les modéles exclusivement biocliniques sont souvent en échec.

e Dans ce cadre, les différentes actions qui concourent a 'information et a la formation du patient
s’efforcent de prendre en compte sa perspective, fondée sur ’expérience personnelle et des sa-
voirs profanes.
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